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El intestino delgado es el segmento más difícil de evaluar del 
tubo digestivo. Con el desarrollo tecnológico, nuevas moda-
lidades de imagen como la Enteroclisis por Tomografía Com-
putada y por Resonancia Magnética han permitido un mejor 
rendimiento y resolución en la evaluación de patologías in-
testinales como enfermedad de Crohn, tumores de intestino 
delgado, estudio de hemorragia digestiva y obstrucción in-
testinal parcial, entre otras. En el presente artículo se presen-
ta una revisión de las indicaciones, aspectos técnicos y una 
revisión pictográﬁca de las principales patologías que afectan 
este segmento.
Palabras claves: Enteroclisis, tomografía computada, reso-
nancia magnética, intestino delgado, enfermedad de Crohn.
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The small bowel is the most difﬁcult segment of the 
gastrointestinal tract to be evaluated. With the development 
of new techniques such as CT and MR Enteroclysis, there 
is better accuracy and resolution in the study of Crohn’s 
disease, small bowel tumors, evaluation of gastrointestinal 
bleeding and partial small bowel obstruction, amog others. 
The aim of this article is to present a review of the indications, 
technique and images of the pathologies of the small bowel.
Key words: Enteroclysis, computed tomography, magnetic 
resonance, small bowel, Crohn’s disease.
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%L INTESTINO DELGADO ES EL SEGMENTO MÉS LARGO Y DIFÓCIL DE EVALUAR DEL 
tubo digestivo. Por años la modalidad de imagen más utilizada ha sido 
el tránsito de intestino delgado, que consiste en la ingestión de bario 
y su seguimiento a través de las asas intestinales. Sin embargo, éste 




visualiza el mesenterio ni los órganos sólidos del abdomen, el examen 
puede durar horas y utiliza bario, que puede ser un problema si el pa-
ciente va a ser operado.
Con los nuevos avances tecnológicos, en especial el desarrollo de la 
4OMOGRAFÓA #OMPUTADA 4#	 Y LA 2ESONANCIA -AGNÏTICA 2-	 QUE PER-
miten una mayor resolución espacial y por contraste respectivamente y 
un mayor rendimiento, sumado a la distensión de las asas de intestino 
DELGADO EN FORMA ARTIlCIAL YA SEA POR LA INGESTIØN DE DOS LITROS DE AGUA 
o contraste entérico neutro, o por la administración de ésta a través 








0,1%) a través de una sonda nasoenteral. Esto permite una adecuada 
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distensión de asas intestinales, en que el lumen es hipodenso y la pared 
hiperdensa por el contraste endovenoso administrado (Figura 1). Este 
examen es rápido, con alta resolución espacial isométrica (en los tres 
planos) dada su capacidad multiplanar, un alto rendimiento (valores 
PREDICTIVOS NEGATIVO Y POSITIVO SENSIBILIDAD Y ESPECIlCIDAD SUPERIORES 
al 90% (5), permite no sólo visualizar el lumen, sino que además la 
pared, el mesenterio y los órganos sólidos del abdomen (9). De esta 
FORMA EN CASO DE HABER UN PROCESO NEOPLÉSICO PUEDE SER ETAPIlCADO 
en el mismo examen, y también pueden ser detectados diagnósticos 
alternativos.
,AS DESVENTAJAS SON EL USO DE RADIACIØN IONIZANTE LA ADMINISTRACIØN DE 
contraste yodado endovenoso, la necesidad de utilizar una sala de ﬂuo-
roscopía y la instalación de una sonda nasoenteral. En un 10% de los 
casos, el paciente no tolera la instalación de la sonda, por lo que debe 
ingerir los dos litros de agua o contraste entérico neutro.
0ROTOCOLO DE %4#
%L PACIENTE ES  INGRESADO AL 3ERVICIO DE 2ADIOLOGÓA EN  FORMA AMBULA-
toria u hospitalizada, en ayunas por al menos 4 horas. Se le instala 
BAJO mUOROSCOPÓA UNA SONDA NASOENTERAL  &RENCH Y POSTERIORMENTE EN 
FORMA MANUAL PARA EVALUAR TOLERANCIA	 SE LE ADMINISTRAN DOS LITROS DE 
agua o contraste entérico neutro en 20 minutos. Previo al examen se 
administra 20 mg de escopolamina endovenosa.
Posteriormente se realiza una TC (al menos 16 detectores) de abdomen 
Y PELVIS EN FASES ARTERIAL Y PORTOVENOSA A  Y  SEGUNDOS POST ADMI-
nistración de 150 cc de contraste a una tasa de 4cc/seg, respectivamen-
TE 3E RECONSTRUYE EL DATO CRUDO Y SE ENVÓA A UNA ESTACIØN DE TRABAJO
En caso de administrar vía oral bario diluído al 0,1%, se realiza el si-
guiente esquema: 450 cc de la solución 60 y 40 minutos antes del 
examen, posteriormente 225 cc 20 y 10 minutos antes, con un total 
de 1350 cc (9).





enteritis actínica y pseudo obstrucción intestinal crónica (CIPO).
%.4%2/#,)3)3 0/2 2-
,A  %NTEROCLISIS  POR 2-  %2-	  CONSISTE  EN  LA  REALIZACIØN DE MÞLTIPLES 





de Crohn; posee capacidad multiplanar inherente (sin necesidad de re-
CONSTRUIR  IMÉGENES	 POSEE UN MAYOR  CONTRASTE ENTRE  TEJIDOS BLANDOS 
que la TC; puede ser utilizado con mayor seguridad en embarazadas y 
en pacientes con reacción alergoide al yodo; pueden evaluarse cambios 
temporales en la distensión de las asas intestinales sin necesidad de 
irradiar al paciente y en algunos casos el estudio puede ser diagnóstico 
sin necesidad de inyectar contraste endovenoso. Además, en caso de 
PRESENTAR EL PACIENTE FÓSTULAS PERIANALES SE PUEDE REALIZAR UN EXAMEN 
que incluya las asas de intestino delgado y la región perianal (10).
,AS DESVENTAJAS SON EL MAYOR COSTO  LA MENOR DISPONIBILIDAD DE EQUI-
pos en comparación con TC, el mayor tiempo de examen, una menor 
resolución espacial comparado con la TC y una mayor variabilidad en la 
calidad de examen dado que es más operador dependiente que la ETC. 
0ROTOCOLO DE %2-
Luego de instalar la sonda nasoenteral, administrar el agua o contraste 
ENTÏRICO QUE PUEDE SER NEGATIVO POSITIVO O BIFÉSICO	 E INYECTAR ESCOPO-
lamina endovenosa, se realizan las siguientes secuencias:
A	 Secuencia (ALF&OURIER SINGLESHOT 4URBO SPINECHO (!34%	 coronal 
(Figura 2) y axial. Esta secuencia está ponderada en T2, tiene menos 
ARTEFACTOS  DE  SUSCEPTIBILIDAD  PARAMAGNÏTICA  PERO  TIENE  ARTEFACTO  DE 
vacío de señal intraluminal que puede imitar una lesión nodular.
B	 Secuencia de Estado Estacionario STEADY STATE FREE PRECESSION	 sin 











de la boca hasta el ano. Se caracteriza por la presencia de compromiso 
TRANSMURAL MULTISEGMENTARIO  QUE  CON  ALTA  FRECUENCIA  AFECTA  EL  ÓLEON 
distal y el colon. 
3E HAN DESCRITO CUATRO SUBTIPOS DE ESTA ENFERMEDAD EL INmAMATORIO EL 
lSTULIZANTEPERFORANTE EL lBROESTENØTICO Y EL REPARATIVO
Los hallazgos son los siguientes:
A	 %NGROSAMIENTO PARIETAL CON ESTRATIlCACIØN DE LA PARED E 
HIPERREFUERZO  MUCOSO  (Figura 3), típico del subtipo inﬂamatorio. 
Puede observarse un patrón trilaminar tanto a la TC como a la RM, con 
MAYOR REFUERZO DE LA MUCOSA Y SEROSA E HIPODENSIDAD DE LA SUBMUCOSA A 
la ETC, hiposeñal de ésta en T1 postcontraste e hiperseñal en T2 a la ERM. 
B	 0ROLIFERACIØN DE LA VASA RECTA O hSIGNO DE LA PEINETAv. Con-








rol en la perpetuación de la inﬂamación (11, 12).
D	 /BSTRUCCIØN PARCIAL DE INTESTINO DELGADO que puede ser se-
CUNDARIA A UN ÉREA DE COMPROMISO lBROESTENØTICO EN QUE LA INmAMA-
CIØN DA PASO A LA lBROSIS Y ESTENOSIS CON DILATACIØN DEL ASA PROXIMAL 
(Figura 6). Se pierde el engrosamiento trilaminar hiperintenso en T2 
dando paso a uno unilaminar hipointenso en T2.
E	 0RESENCIA DE FÓSTULAS que pueden ser entero-entéricas, entero-
cólicas (Figura 7), entero-vesicales, entero-vaginales, entero-cutáneas 
&IGURA 	 COLOCØLICAS Y PERIANALES CARACTERÓSTICAS DEL SUBTIPO lSTULI-
ZANTEPERFORANTE 0OR LO GENERAL SE TRATAN CON DROGAS ANTI 4.&Ơcomo 
Figura 2. ERM, secuencia coronal HASTE. Se aprecian 












Crohn. Obstrucción parcial de íleon distal con dila-
tación de asas hacia proximal.
el inﬂiximab, en ausencia de abscesos, o bien con cirugía.
F	 &ORMACIØN  DE  mEGMONES  O  ABSCESOS, por lo general a nivel 
MESENTÏRICO  EN  RELACIØN  A  ALGÞN  TRAYECTO  lSTULOSO  ,OS  mEGMONES  SE 
visualizan como áreas de mayor densidad o señal sin presencia de una 
colección central (Figura 9). Los abscesos corresponden a colecciones de 
líquido y/o gas (Figura 10), hipodensas a la ETC, con hiposeñal en T1 e 
HIPERSE×AL EN 4 QUE PRESENTAN UNA CÉPSULA QUE REFUERZA POSTCONTRASTE







%L  INTESTINO  DELGADO  REPRESENTA  EL    DE  LA  SUPERlCIE  DEL  SISTEMA 
gastrointestinal; sin embargo, sólo el 2% de las neoplasias del tubo 
digestivo ocurren en esta localización.
La mayoría de los tumores a este nivel son malignos, siendo los más 
FRECUENTES EL ADENOCARCINOMA EL TUMOR CARCINOIDE LINFOMA Y EL TUMOR 
estromal gastrointestinal (GIST) (13). Los tumores benignos correspon-





La ETC tiene un rol muy importante, con detección de lesiones menores 
A  MM EN ESPECIAL SI SON HIPERVASCULARES %S FUNDAMENTAL DISTENDER EN 
FORMA ADECUADA LAS ASAS Y LAS IMÉGENES DEBEN SER OBTENIDAS EN FASES 
arterial y portovenosa para ver el comportamiento de las lesiones. Ade-
&IGURA    %4#  REFORMATEO  SAGITAL  %NFERMEDAD  DE 
Crohn. Fístula íleo-cólica.
&IGURA    %4#  CORTE  AXIAL  %NFERMEDAD  DE  #ROHN 
Fístula entero-cutánea asociada a masa inﬂamatoria 
mesentérica.
&IGURA    %4#  REFORMATEO  CORONAL  %NFERMEDAD  DE 
Crohn. Engrosamiento parietal de íleon asociado a 
PROCESO  INmAMATORIO  mEGMONOSO  EN  FOSA  ILÓACA  DE-
recha.
&IGURA  %4# CORTE AXIAL %NFERMEDAD DE #ROHN %X-
tenso engrosamiento parietal de yeyuno asociado a 
adenopatías mesentéricas y microabsceso en aspecto 
anterior del mesenterio.






con el contraste y puede asociarse a adenopatías mesentéricas adya-









terminar retracción del mesenterio adyacente y usualmente se asocia 










íleon. Se observan nódulos hipervasculares en la pared 
del íleon asociados a adenopatías hipervasculares lo-
buladas mesentéricas.
Figura 16. ETC, corte axial. Metástasis de cáncer de pul-





&IGURA    %4#  REFORMATEO  CORONAL  3INDROME  DE 
Peutz Jeghers. Se observan pólipos hamartomato-
sos en yeyuno e íleon (ﬂechas).
o lobuladas secundario a la reacción desmoplástica (Figura 13). Estas 
ADENOPATÓAS PUEDEN COMPRIMIR O INlLTRAR LOS VASOS MESENTÏRICOS SUPE-
riores, determinando isquemia crónica.
%L COMPROMISO DE INTESTINO DELGADO POR LINFOMA PUEDE SER PRIMARIO O 
SECUNDARIO MÉS FRECUENTEMENTE .O (ODGKIN %L ÓLEON ES EL SEGMENTO 
MÉS  FRECUENTEMENTE  COMPROMETIDO  3E  VISUALIZA  COMO  UN  ENGROSA-
MIENTO MASIFORME DEL ASA INTESTINAL CON UNA TRANSICIØN GRADUAL ENTRE 
el asa normal y el asa comprometida, habitualmente asociado a ade-
nopatías mesentéricas (Figura 14). Una característica habitual es la lla-
MADA hDILATACIØN ANEURISMÉTICAv QUE CONSISTE EN DILATACIØN EN VEZ DE 
estenosis del asa comprometida, por compromiso del plexo mientérico.
%L ')34 ES EL TUMOR MESENQUIMÉTICO MÉS COMÞN 	 PERO REPRE-
senta el 0,1-3% de los tumores del sistema gastrointestinal. Se ori-
ginan de la capa muscular propia de la pared intestinal a nivel de las 
CÏLULAS INTERSTICIALES DE #AJAL ,A MAYORÓA SE LOCALIZA EN EL ESTØMAGO 
y en segundo lugar en intestino delgado (20-30%). Al estudio inmu-
NOHISTOQUÓMICO CASI EL  EXPRESA EL RECEPTOR DE FACTOR DE CRECI-
;%6!,5!#)¼. )-!')./,¼')#! $%, ).4%34)./ $%,'!$/ 0/2 4# 9 2-  $2 !.$2³3 /|"2)%. 3=
miento de tirosina kinasa como CD117. Un 70% coexpresa CD34, 
antígeno de célula progenitora hematopoyética. En un 50% pueden 
ULCERARSE LO QUE EXPLICA QUE EL SÓNTOMA MÉS FRECUENTE SEA EL SANGRA-
DO GASTROINTESTINAL ! LA %4# SE MANIlESTAN COMO UNA MASA EXOFÓTICA 
excéntrica que se origina de la pared intestinal y protruye hacia el 
MESENTERIO  &IGURA  	  0RESENTAN  TAMA×OS  VARIABLES  QUE  mUCTÞAN 
entre 2,2 y 21 cm con un promedio de 8,6 cm (14). Pueden presentar 
necrosis o abscedación central. No se asocian a adenopatías mesen-
téricas, pero si a metástasis hepáticas, que pueden ser quísticas. 
,AS METÉSTASIS A INTESTINO DELGADO SON RARAS SIENDO LAS MÉS FRECUEN-
tes las de tumores de mama, pulmón y melanoma. Por lo general se 
visualizan como un nódulo sólido que tiende a producir invaginación 
intestinal (Figura 16).
El síndrome de 0EUTZ *EGHERS es autosómico dominante, consiste en 






se tratan mediante resecciones seriadas a través de enteroscopía. En 
este síndrome hay mayor riesgo de contraer neoplasias gastrointestina-





internas o externas. La sensibilidad de la TC convencional es de 48%. 
,A %4# GRACIAS A LA DISTENSIØN DE ASAS INTESTINALES ACTÞA COMO UN hTEST 
DE ESFUERZOv INTESTINAL AUMENTANDO LA SENSIBILIDAD A  &IGURAS  
y 19). De esta manera no sólo se determina la presencia de una obs-
trucción, sino que también la localización y la causa (16).
(EMORRAGIA DIGESTIVA CON ESTUDIOS ENDOSCØPICOS ALTO Y BAJO NEGATIVOS
%STE ES UN PROBLEMA FRECUENTE EN GASTROENTEROLOGÓA CON CIFRAS NO DES-
preciables de morbimortalidad. Se divide en sangrado oscuro (estudios 
ENDOSCØPICOS NEGATIVOS	 OCULTO COMO LA ANEMIA FERROPRIVA O EVIDENTE 
CUANDO  EL  PACIENTE  RElERE MELENA  O  HEMATOQUEZIA  ,AS  CAUSAS MÉS 
IMPORTANTES SON TUMORES Y ANGIODISPLASIA O MALFORMACIONES VASCULARES
,A  #ÉPSULA  %NDOSCØPICA  #%	  JUEGA  UN  ROL  IMPORTANTE  EN  ESTOS  PA-
cientes, con sensibilidades reportadas de 42-80% (17); sin embargo, 
ésta presenta limitaciones técnicas, tiene un alto costo y puede quedar 
retenida.
,A %4# TAMBIÏN JUEGA UN ROL MUY IMPORTANTE EN ESTE CONTEXTO %S CRU-
CIAL  REALIZAR  LAS  FASES ARTERIAL Y PORTOVENOSA  LO QUE SUMADO A  LA DIS-
tensión de las asas y a la alta resolución de este examen aumentan su 
sensibilidad siendo competitiva con la CE.
La angiodisplasia se visualiza como una imagen nodular vascular en 
FORMA DE PENACHO ASOCIADA A UNA VENA MURAL DILATADA Y DRENAJE VENO-
SO PRECOZ EN FASE ARTERIAL




cial intestinal por brida. Asa de íleon que presenta 
cambio de calibre y angulación (ﬂecha).
Figura 19. ETC, corte axial. Obstrucción parcial intes-
tinal secundario a carcinomatosis peritoneal (cáncer 
gástrico). Se observa engrosamiento de la serosa de 
asas de intestino delgado a derecha asociado a en-
grosamiento mesentérico y ascitis. 
Figura 20. ETC, corte axial. Foco de extravasación ac-
tiva en colon ascendente.
&IGURA  %4# CORTE AXIAL %NFERMEDAD CELÓACA 3E OBSERVAN 
adenopatías cavitadas en el mesenterio asociado a prominen-
cia de los vasos mesentéricos.
&IGURA  %4#  REFORMATEO  CORONAL  %NFERME-
dad celíaca. Se observa distensión de asas in-
testinales asociado a inversión del patrón de 
pliegues yeyuno-ileales.
&IGURA    %2-  SECUENCIA  CORONAL  (!34%  %NFER-
medad celíaca. Se observa invaginación transitoria 
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puesta inmune inapropiada a la ingesta de gluten, lo que genera una 
respuesta inﬂamatoria crónica a nivel de duodeno y yeyuno.
A la ETC se visualizan los siguientes hallazgos: leve dilatación de asas 
intestinales, más de lo esperado tras la administración de agua; inversión 
del patrón de pliegues intestinales, con aumento de éstos a nivel de íleon 
y disminución a nivel de yeyuno (Figura 21); invaginaciones transitorias 
(Figura 22); prominencia de los vasos mesentéricos superiores, que pre-
sentan un mayor diámetro; disminución de tamaño del bazo y presen-
cia de adenopatías mesentéricas con centro hipodenso (Figura 23) (18). 




La ECT es un examen de alto rendimiento y resolución espacial, que se 
recomienda como estudio de primera línea en la evaluación del intes-
tino delgado.
La ERM puede ser considerada de segunda línea o como alternativa en 
CASO DE PACIENTES JØVENES CON ALERGIA AL MEDIO DE CONTRASTE YODADO O 
CON NEFROPATÓA
